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MANAGEMENTUL LA ETAPA DE PRESPITAL  
АL PACIENŢILOR CU TRAUMATISMUL CARDIAC ÎNCHIS  
FĂRĂ ELEVAŢIA SEGMENTULUI „ST”
THE PREHOSPITAL STAGE MANAGEMENT OF PATIENTS  
WITH BLUNT CARDIAC TRAUMA WITHOUT ST-BRICE ELEVATION
lev CriVCeanSChii
Catedra Medicină de urgenţă USMF „Nicolae Testemiţanu”
Rezumat
Acest articol este consacrat  managementului la etapa de prespital a pacienţilor cu traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului 
„ST”. Sunt  prezentate  protocoale de diagnosticare şi tratament al traumatismului cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST”, propu-
nându-se  implementarea lor în practica medicului de urgenţă.
Summary
The article is devoted to management in the prehospital stage of patients with Blunt cardiac trauma without ST-segment elevation. 
Are prezented protocols of diagnostic and treatment of Blunt cardiac trauma without ST-segment elevation, and its implementetion 
emergency doctor,s practice.
Actualitate temei
Conform datelor OMS, în structura traumatismului  traumatismul toracic constituie 3,5-10,2 % , din care la o treime din 
acestea se depistează traumatismul cardiac [1,2]. Ponderea pacienţilor fără elevaţia segmentului „ST” în structura traumatismului 
toracic alcătuieşte 83,1 % [1,6]. În majoritatea cazurilor, la pacienţii cu traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” 
în perioada precoce se instalează aritmiile cardiace critice, în aproximativ 66,8% şi moartea subită cardiacă, în cea 2,6% din cazuri 
[1,6]. Letalitatea la pacienţii cu traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” constituie 8,2% şi picul letalităţii este 
în a treia zi de la debutul traumei [1,6].
Scopul studiului
Demonstrarea că traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” reprezintă o stare critică şi  afectarea cordului 
potenţial letală. Managementul argumentat, conform  protocoalelor clinice în caz de  traumatism cardiac închis fără elevaţia 
segmentului „ST,” în perioada precoce de la instalarea traumei  previn instalarea complicaţiilor severe şi reducerea letalităţii. 
La catedra „Urgenţe medicale” a USMF „Nicolae Testemiţanu,” în anul 2000 au fost elaborate şi în 2005 au fost revizuite 
protocoale clinice de diagnosticare şi tratament al contuziei cordului: traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST”, 
care a fost implementat în practica medicilor de urgenţă ai serviciului AMU din Republica Moldova [4,5]. 
S-a analizat utilizarea protocoalelor clinice în practica medicilor de urgenţă şi influenţa implementării lor la reducerea instalării 
complicaţiilor severe în traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST.” 
Materiale şi metode
Lotul de cercetare l-au constituit 146 de pacienţi cu traumatism cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” (84 de sex masculin 
şi 62 de sex feminin, vârsta medie fiind 52,7±0,5 ani), la care au fost efectuat managementul conform protocoalelor clinice. Lotul 
de control l-au alcătuit 126 de pacienţi cu traumatism cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” (88 de sex masculin şi 38 de 
sex feminin, vârsta medie - 53,4±0,6 ani) fără respectarea managementului conform protocoalelor clinice. 
Selectarea pacienţilor s-a înfăptuit conform datelor din fişa de solicitare. 
Analiza datelor a fost efectuată   respectându-se integral sau parţial  protocoalele de diagnosticare şi tratament al traumatismului 
cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST.” 












Tegumente palide sau cianotice.
Diaforeză. 
Tahipnee moderată.
Tahicardie sau aritmie cardiacă.







Criteriile de ischemie acută: depresia segmentului ST şi/sau inversia undei T.
Aritmiile cardiace: extrasistole, tahicardie, tahiaritmii supraventriculare şi ventriculare, blocuri atrioventriculare şi de ramuri 
a f. His.
Protocol de tratament al traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” 
Protecţia personalului.
Examenul primar. Protocolul ABC.
Poziţia pacientului cu ridicarea extremităţii cefalice la 40°.
În prezenţa semnelor de detresă vitală:
Intubaţia endotraheală şi ventilaţia mecanică dirijată.




Fentanil 0,1 mg cu Droperidol 2,5 - 10 mg i/v lent sau Morfină 3-5 mg cu Difenhidramină 10 mg ori Atropină 0,5 mg i/v lent.
În caz de bloc atrio-ventricular gr. II şi III:
Atropină 0,5-1 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 3-5 min până la efectul pozitiv (max. 0,03-0,04 mg/kg sau 3 mg) sau 
Isoproterenol 2-10 mcg/min în perfuzie.
În caz de eşec:
Cardiostimulare electrică artificială temporară 
În caz de tahicardie paroxismală supraventriculară:
Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 15 min până la efectul pozitiv (max. 30 mg) sau Metoprolol 
5 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 5-10 min până la efectul pozitiv(max. 15 mg) sau Propranolol 1 mg i/v în bolus, rebolus 
în aceeaşi doză la 3-5 min. până la efectul pozitiv (max. 0,1 mg/kg).
În caz de eşec (peste 30 min.):
Procainamid 20 mg/min. i/v (max. 17 mg/kg) sau 50 mg/min. (max. 17 mg/kg): în stări critice, doza de întreţinere 1-4 mg/min 
i/v în perfuzie sau Amiodaronă 150 mg i/v în 10 min., urmat 1 mg/min în perfuzie în 6 h şi 0,5 mg/min în perfuzie în următoarele 
18 h (doza max. 2 g) sau Sotalol 1-1,5 mg/kg i/v cu viteza 10 mg/min., sau Propafenonă 1-2 mg/kg i/v cu viteza 10 mg/min. sau 
Flecainid 2 mg/kg i/v cu viteza 10 mg/min.
În caz de eşec (peste 3-5 min):
Cardioversie: 100-200-300-360 J.
În caz de flutter atrial/fibrilaţie atrială:
Verapamil 0,075-0,15 mg/kg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 15 min. până la efectul pozitiv (max 30 mg) sau Atenolol 
5 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză peste 10 min. (max. 10 mg), sau Metoprolol 5 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 
fiecare 5-10 min până la efectul pozitiv (max. 15 mg) sau Propranolol 1 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 3-5 min. până 
la efectul pozitiv (max. 0,1 mg/kg), sau Digoxină 10-15 mcg/kg i/v lent (max. 0,5 mg).
În caz de eşec:
Cardioversie: 100-200-300-360 J.
În caz de tahicardie paroxismală cu complexe QRS lărgite, tip necunoscut:
Hemodinamică stabilă (FE a VS - normală):
Amiodaronă 150 mg i/v în 10 min., urmat 1 mg/min. în perfuzie în 6 h şi 0,5 mg/min. în perfuzie în următoarele 18 h (doza 
max. de 24 h – 2 g) sau Lidocaină 1-1,5 mg/kg i/v în bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5-10 min până la efectul pozitiv (max. 3-5 
mg/kg), ori Procainamid 20 mg/min. i/v (max. 17 mg/kg) sau 50 mg/min (max. 17 mg/kg): în stări critice, doza de întreţinere: 
1-4 mg/min. i/v în perfuzie.
În caz de eşec (peste 5 min.):
Cardioversie: 100-200-300-360 J.
Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 
Arta Medica   • Supliment  •  Nr. 1 (34), 2009     Conferinţa a XI-a Naţională a ortopezilor-traumatologi 
În caz de extrasistolie ventriculară monomorfă sau multifocală, Tahicardia ventriculară monomorfă: 
Lidocaină 1-1,5 mg/kg i/v în bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5 min până la efectul pozitiv (max. 3-5 mg/kg) sau Procainamid 
20 mg/min i/v (max. 17 mg/kg) sau 50 mg/min (max. 17 mg/kg): în stări critice, doza de întreţinere: 1-4 mg/min i/v în perfuzie, 
sau Amiodaronă 150 mg i/v în 10 min, urmat 1 mg/min în perfuzie în 6 h şi 0,5 mg/min în perfuzie în următoarele 18 h (doza 
max. de 24 h - 2 g), în caz de eşec: suplimentar 150 mg.
În caz de eşec (peste 3-5 min):
Cardioversiă: 100-200-300-360J.
În caz de tahicardie ventriculară polimorfă (Torsades de Pointes, Torsada de Vârfuri)
Interval Q - T prelungit:
Sulfat de magneziu 1-2 g (8-16 mEq) i/v în 5-60 min., urmat de 3-10 mg/min.
(0,5-1 g/h) în perfuzie, eventual rebolus 1-2 g peste 5 min.
În caz de eşec:
Pacing atrial sau ventricular temporar (“overdrive pacing”) sau Isoproterenol 2-10 mcg/min în perfuzie.
În caz de eşec:
Fenitoină 10-15 mg/kg/h i/v în perfuzie ( max. 1000 mg) sau Lidocaină 1-1,5 mg/kg i/v în bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5 
min. până la efectul pozitiv (max. 3-5 mg/kg)
Interval Q - T normal:
Atenolol 5 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză peste 10 min. (max. 10 mg) sau Metoprolol 5 mg i/v în bolus, rebolus în 
aceeaşi doză la 5-10 min până la efectul pozitiv (max. 15 mg) ori Propranolol 1 mg i/v în bolus, rebolus în aceeaşi doză la 3-5 min. 
până la efectul pozitiv (max. 0,1 mg/kg) sau Lidocaină 1-1,5 mg/kg i/v în bolus, rebolus 0,5-0,75 mg/kg la 5 min. până la efectul 
pozitiv (max. 3-5 mg/kg) sau Amiodaronă 150 mg i/v în 10 min., urmat 1 mg/min. în perfuzie în 6 h şi 0,5 mg/min. în perfuzie în 
următoarele 18 h (doza max. de 24 h - 2 g) sau Procainamid 20 mg/min. i/v (max. 17 mg/kg) sau 50 mg/min. (max 17 mg/kg): în 
stări critice, doza de întreţinere 1-4 mg/min. i/v în perfuzie, sau Sotalol 1-1,5 mg/kg i/v cu viteza 10 mg/min.
În caz de eşec:
Protocol de resuscitare cardiorespiratorie şi cerebrală.
În caz de tahicardie ventriculară cu AV peste 220/min / fibralaţia ventriculară/ asistolia ventriculară/ disociaţia 
electromecanică.
Protocol de resuscitare cardiorespiratorie şi cerebrală.
Profilaxia aritmiilor cardiace:
Amiodaronă 5-10 mg/kg i/v în perfuzie cu viteza 0,5-1 mg/min.
Profilaxia sindromului de coagulare intravasculară desiminată: 
Aspirină 125-325 mg oral, Enoxaparin 1 mg/kg s/c în 2 prize sau, Nardroparin 0,1 ml/10 kg (88 U/kg) s/c la 12 ore.
În caz de şoc cardiogen:
PAs 85-100 mm Hg:
Dobutamină 5-10 mcg/kg/min. i/v în perfuzie (max 20 mcg/kg/min.).
PAs sub 85 mm Hg: dopamină 10 mcg/kg/min. i/v în perfuzie (max 20 mcg/kg/min.) şi/sau Norepinefrină 0,5-1 mcg/min 
i/v în perfuzie (max 30 mcg/min).
În caz de hipovolemie:
Hidroxietilamidon  500 ml i/v în perfuzie sau Dextran 70  500 ml i/v în perfuzie.
Tratamentul complicaţiilor.
Prelucrarea statistică a fost efectuată cu softul MedCalc®
7,1.0,1(Belgia). În studiu s-au analizat datele cu veridicitatea p<0,05. 
Rezultate şi discuţii
Conform cercetărilor noastre, au fost depistaţi 146 de pacienţi cu traumatism cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” (84 
de sex masculin şi 62 de sex feminin, vârsta medie fiind 52,7±0,5 ani), la care au fost efectuat managementul conform protocoalelor 
clinice. Drept complicaţii ale evoluţiei traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” au fost înregistrate: aritmii 
cardiace - la 98,7 %; tulburări de conducere cardiace - la 56,7% şi şoc cardiogen la 10,9% din cazuri. La toţi pacienţii a fost efectuat 
managementul conform protocoalelor clinice.
Potrivit protocoalelor clinice,  managementul pacienţilor cu traumatism cardiac închis fără elevaţia segmentului „ST” a fost 
efectuat în primele 30 min de la debutul traumei la locul accidentului. La efectuarea managementului în primul rând au fost 
stabilite evoluţia traumei, prezenţa complicaţiilor şi contraindicaţiilor la administrarea remediilor medicamentoase. Tratamentul 
complicaţiilor a avut drept scop la ameliorarea funcţiilor vitale ale organismului şi prevenirea complicaţiilor recurente.
Managementul conform protocoalelor clinice efectuat în perioada precoce  de  la instalarea traumatismului cardiac a dus la 
micşorarea complicaţiilor în lotul de cercetare  cu 34,8% în comparaţie cu lotul de control. Letalitatea constituie 8,3%  în lotul de 
cercetare şi 19,6%  în  lotul de control.
Concluzii
1. Respectarea protocoalelor clinice ale managementul pacienţilor cu traumatismul cardiac închis fără elevaţia segmentului„ST” 
la etapa de prespital a dus la micşorea indicilor de instalare a complicaţiilor şi letalităţii.
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2. Toţi pacienţii cu traumatismul toracic la etapa de prespital trebuie să fie examinaţi prin electrocardiografie cu scopul de a 
stabili  traumatismul cardiac închis şi a aprecia modificările  segmentului „ST.”
3. Managementul pacienţilor cu traumatism cardiac închis la etapa de prespital  începe cu evaluarea şi tratamentul  complicaţiilor, 
ulterior urmărindu-se ameliorarea funcţiilor vitale ale organismului şi prevenirea complicaţiilor recurente.
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PARTICULARITĂŢILE TRATAMENTULUI TRAUMATISMULUI PELVIN CU 
INSTABILITATE HEMODINAMICĂ
SPECIAL FEATURES IN  PELVIC INjURY TREATMENT WITH HEMODYNAMIC 
INSTABILITY
Gheorghe CroiTor1, Gheorghe rojnoVeanu2, alexandru BeţiŞor1, roman CroiTor1 
1Catedra Ortopedie, Traumatologie şi Chirurgie în campanie 
2Catedra Chirurgie N1 ”N. Anestiadi”, USMF „Nicolae Testemiţanu”
Rezumat
Autorii pun în discuţie cele mai recente concepte referitor la „traumatismul complex pelvin”, asociat cu hemoragii masive şi un risc înalt 
de letalitate. Este prezentat protocolul diagnostico-curativ de urgenţă specific în tratamentul acestor leziuni.
Summary
Authors have performed an analise of the most recent concepts about „complex pelvic injury”, which is combined with massive haemorrhage 
and high level of lethality. There are presented an special protocol for a treatment of this gravely pathology.
Actualitatea temei
Hemoragia rămâne una dintre cele mai importante cauze de deces în traumatismele severe ale bazinului. Termenul de 
„traumatism complex pelvin” este definit ca fractura pelvisului asociată cu leziuni concomitente ale ţesuturilor moi ale regiunii 
pelviene, fiind prezentate de leziuni viscerale, neurovasculare şi tegumentare. Deşi aceste traumatisme reprezintă doar 10% dintre 
toate fracturile pelvisului, pacienţii din acest lot specific se remarcă printr-o rată crescută a letalităţii, cuprinsă între 30-50% în 
comparaţie cu 5-10% – în fracturile simple [2]. Aşadar, pe lângă leziunile osteo-ligamentare ale pelvisului leziunile ţesuturilor moi 
prezintă o importanţă deosebită. De aceea, scopul articolului constă în concretizarea algoritmului optim de tratament al pacienţilor 
cu traumatism pelvin şi instabilitate hemodinamică în baza studiului bibliografic. 
Au fost publicate mai multe protocoale de tratament hemostatic de urgenţă, incluzând o largă varietate de metode: tamponamentul 
spontan al hematomului retroperitoneal şi din regiunea fracturii, utilizarea pantalonilor pneumatici antişoc, stabilizarea precoce 
externă şi internă a fracturii, hemostază chirurgicală deschisă agresivă până la embolizarea angiografică a vaselor etc. [8].
Evaluarea rezultatelor tratamentului fracturilor pelvine cu instabilitate hemodinamică arată că utilizarea consecventă a 
algoritmului de tratament precoce, care prevede 3 decizii succesive luate în primele 30 minute de spitalizare, a redus letalitatea de 
la 46% (1971-1984) până la 25% (1985-1993) [7]. Din acest motiv ulterior vom expune acest protocol de tratament.
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